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Sammendrag 
Type 2-diabetes er et økende problem i hele verden. Sykdommen stiller krav til 
egenbehandling, fordi behandlingen er opplæring til egenomsorg. Hensikten med 
bacheloroppgaven min er å undersøke følgende problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier 
bidra tilmestring hos type 2-diabetikere ved hjelp av empowerment?" Jeg anvender  
litteraturstudium som metode.  Empowerment handler om at sykepleierens og pasientens 
kunnskap blir likeverdige. Mestring via empowerment kan oppnås ved veiledning og  
Løsningsorientert tilnærming. Jeg drøfter hvilke utfordringer som oppstår når empowerment- 
metodene anvendes.  
 I oppgaven bruker jeg ulike teorier som fokuserer på mennesket i en sammenheng:  Benner 
og Wrubels sykepleieteori, salutogenesen og Tveitens veiledningsmodell. Avslutningsvis 
konkluderer jeg med at det er mulig å oppnå mestring via empowerment. Det stiller krav på 
flere plan blant annet i form av  nye roller og etiske utfordringer. 
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1 Innledning  
Type 2- diabetes er et økende problem i hele verden (fhi.no). Antall nordmenn med type 2-
diabetes er firedoblet de siste 50 årene (diabetes.no). Hvert år får anslagsvis 6000-7000 
nordmenn denne diagnosen. Rundt 225 000 nordmenn har type 2-diabetes. Andelen type 2- 
diabetikere utgjør 4 av 5 diabetestilfeller. Med så høy forekomst vil jeg anta at jeg kommer til 
å møte mange pasienter med denne diagnosen.  
Type 2- diabetes er en kronisk sykdom, hvor behandlingen er livsstilsendringer (fhi.no). 
Sykdommen innebærer at:”Den enkelte person med diabetes eller de nære pårørende må styre 
til dels kompliserte prosesser i kroppen og må foreta mange krevende avveininger” (Allgot 
2000: ). På grunn av sykdommens karakter og natur er det altså nødvendig å utvikle tilpassede 
og annerledes helsetjenester for dem som har diabetes, enn for dem som har sykdommer som 
”går over.”  Helsetjenesten er i stor grad rettet inn mot dem som har sykdommer som kan 
kureres. Når man får diagnosen diabetes og møter helsetjenesten, har både pasient og lege 
holdninger og forventninger til rollefordelingen. Forventningene er ofte at pasienten skal få 
behandling av legen. Med diabetes blir dette vanskelig. Det er et problem at personer som har 
diabetes, blir sett på som pasienter og oppfører seg som det. Begrepet pasient forstås ofte som 
en som mottar medisinsk behandling (er lidende), er passiv selv og overlater behandlingen av 
sykdommen til eksperter. For personer med diabetes er det nettopp et mål ikke å bli pasient (i 
betydningen hjelpetrengende og passiv), men å få veiledning og opplæring slik at man selv 
kan overta store deler av ansvaret og behandlingen (Allgot 2000). En type 2- diabetiker må 
lære seg å leve med sykdommen, slik at den kan bli en integrert del av livet. Dette kan være 
en stor utfordring for type 2- diabetikere, slik Karlsen skriver: 
  ”Personer med diabetes må i dag selv overta styringen av kompliserte prosesser i 
kroppen og må foreta mange krevende valg i hverdagen. Diabetes stiller dermed store 
krav til egenbehandling hvor økt fokus på kunnskap om sykdommen og motivasjon er 
nøkkelfaktorer”( Karlsen 2005:19). 
 
Å få til en god egenbehandling er en nøkkel til å leve godt med type 2-diabetes. (Allgot 2000)  
 
Interessen for type 2- diabetes fikk jeg da jeg hadde forebyggende praksis i India høsten 2008. 
India er et av de 10 landene med høyest forekomst av diabetes (who.int). Jeg så hvordan 
paternalisme i indisk diabetesbehandling førte til at type 2- diabetikere i liten grad mestret å 
leve med sykdommen sin. Indiske diabetikere fikk opplæring som ikke passet med deres 
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livsbetingelser. Eksempelvis fikk pasientene beskjed om å trene, men når de aldri har drevet 
med fysisk aktivitet, er det nærmest paternalistisk å si at pasienten må trene. 
 
Ord som empowerment, relatert til deltakelse, og brukermedvirkning er sentrale i norsk 
helsevesen (Tveiten 2007). Denne tilnærmingen til sykdommen står i motsetning til 
paternalisme. Blant annet sikrer Pasientrettighetsloven pasienten rett til å være aktiv deltaker i 
avgjørelser om egen behandling (lovdata.no). Slettebø skriver at legen i gamle dager var 
nærmest enerådende når det gjaldt å bestemme hva slags behandling pasienten skulle ha. Han 
var paternalistisk (Slettebø 2009:105). Med denne forklaringen forstår jeg empowerment som 
motsetningen til paternalisme. Et annet sentralt ord i diabetesomsorg er ” å mestre”.  Mestre 
forstår jeg som å beherske. Dersom innholdet i disse begrepene brukes i diabetesopplæringen, 
vil det føre til at type 2-diabetespasienter er aktivt med i egen diabetesbehandling.  
 
 
1.1 Presentasjon av problemstilling og avgrensning 
 I denne oppgaven ønsker jeg å finne ut av denne problemstillingen:  
”Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos type 2- diabetikere ved hjelp av 
empowerment?"  
WHO definerer empowerment som ”en prosess der  folk oppnår størrre  kontroll over 
beslutninger og handlinger som som berører helse” (Tveiten 2007:24). Målet er at folk tar 
ansvar for avgjørelser som gjelder egen helse. Dermed ser det ut som om empowerment og 
type 2- diabetesbehandling har en natulig sammenheng. Empowermentprosessen omfatter 
både system- og individnivå (Hummelvoll 2004:575). Jeg vil avgrense oppgaven til å handle 
om individnivå. Jeg vil se på begrepet mestring, sykepleieteori som tar opp stress og mestring, 
samt begrepet empowerment. I lys av empowerment vil jeg se på metoder som sykepleier kan 
bruke. 
 
    
1.2 Faglig ståståsted 
Etter  snart 3 år på sykepleiestudiet og med stor interesse for diabetes, ønsker jeg å utvikle 
meg videre i dette fagfeltet gjennom denne bacheloroppgaven. 
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Fra tidligere har jeg en pedagogisk utdanning. Jeg er interessert i veiledning og opplæring. I 
praksisperioder blir jeg alltid fascinert over at samme sykdom kan mestres så ulikt.  
Sykepleieteoretisk identifiserer jeg meg med Benner og Wrubels sykepleieteori. Den er 
presentert hos Konsmo (1995). De skriver at sykepleieren utvikler seg fra novise til ekspert. 
Det handler med andre ord om en sykepleiefaglig utvikling. Pasienten kan ikke forstås uten i 
sin sammenheng (Konsmo 1995: 26). De  har en en dynamisk helseforståelse og et holistisk 
menneskesyn. ”Hovedideen i et holistisk system et at fenomener må søkes forstått ut fra et 
helhetsperspektiv, og ikke ved å søke etter meningsbærende detaljer, slik reduksjonistiske 
teorier hevder” (Aadland 2004:240). 
  
       
1.3 Formålet med oppgaven 
Formålet med oppgaven er å se på hvordan sykepleier kan bidra til mestring hos type 2- 
diabetespasienter ved hjelp av empowerment. Mestring er så sentralt for type 2- diabetikere, 
fordi konsekvensene ved utilstrekkelig behandling er store. Eksempelvis komplikasjoner som 
skader på indre organer og blodårer (fhi.no). Karlsen viser i sin artikkel at det kan synes som 
om ”det finnes positive sammenhenger mellom pasientopplæring, egenansvar, livskvalitet og 
metabolsk kontroll” (Karlsen 2005: 26).  
 
 
1.4 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven  består av fire hoveddeler og en konklusjon. Innledningsvis har jeg gjort rede for 
problemstilllingen og dens aktualitet. Så beskriver jeg hvilken metode og hvilke søkeord jeg 
har brukt. I teoridelen tar jeg for meg type 2-diabetes, sykepleieteori, hvor jeg også kommer 
inn på salutogenesen. Så gjør jeg  rede for mestring og empowerment. Jeg gjør så greie for 
veiledning, en metode i empowerment. Under veildningsdelen kommer jeg inn på 
løsningsorientert tilnærming, forkortet ”LØFT”. ”Metoden bidrar til å undersøke muligheter 
og løsninger på det som skaper ønsket forandring - det som bygger opp” (Heggdal 2008: 312) 
I drøftingsdelen ser jeg på ulike metoder sykepleier bruker for å oppnå empowerment. Jeg 
kommer med kritiske innvendinger til disse metodene.    
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2 Metode  
”En metode er en fremgangmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Dalland 2007: 81). I denne oppgaven vil jeg anvende litteraturprosjekt. ”Med 
litteraturprosjekt menes en oppgave som systematiserer kunnskap fra skriftelige kilder ” ( 
Magnus 1999:37).   
   
    
2.1 Vitenskapelig retning og litteraturstudie 
Et litteraturprosjekt har ikke til hensikt å fremskaffe ny informasjon, men derimot finne 
relevant kunnskap i forhold til problemstillingen. Jeg må vurdere holdbarheten av det 
materialet jeg bruker. Forskningslitteraturen jeg tar for meg, vil være empirisk.Videre deles 
den i underkategorier. Magnus deler medisinsk litteratur i fire grupper: grunnforskning, 
epidemiologisk forskning, pasientforskning og systemforskning (Magnus 1999:45). Min 
oppgave går inn under kategorien pasientforskning. Magnus sier om pasientforskning: 
”Pasientforskning eller den kliniske forskningen, der man er særlig opptatt av effekter av 
behandlingen, men hvor man også er opptatt av diagnostikk, pasientforståelse, pleie og studier 
av sykdommens naturlige forløp” (ibid: 45).  
 
Kriterier for valg av litteratur:    
Nye forskningsartikler har jeg lett etter. Jeg har brukt søkemotorene: CHINAL, Helse 
bibliotektet, Bibsys, Norsk Sykepleierforbund, Norges Diabetesforbund, Diabetesforum, 
Nasjonalt folkehelseinstituttet, Helsedirektoratet og Tidsskrift for Den norske legeforening. 
Jeg har søkt  på norsk på ordene: diabetes type- 2, empowerment, mestring, og på engelsk: 
empowerment, non dependent Insulin Diabetic, cognitiv behaviour, coping. 
 
2.2.1 Kildekritikk  
Jeg har brukt anerkjente søkemotorer, så det gir meg trygghet i det faglige innholdet. To av 
forskningsartiklene er engelskspråkelige. Den ene er skrevet av to nordmenn, mens den andre 
er utgitt i tilknytning til universitetet i Wien. Begge er relavente, fordi de belyser 
problemstillingen min. Den østerriske artikkelen omhandler type 1- diabetes, men den er 
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relavant, i kraft av å omhandle empowerment og undervisning. Jeg har valgt å sitere på 
engelsk, fordi jeg da bruker primærkilden.  
De andre forskningsartiklene er skrevet på norsk, i norsk kontekst.  Artiklene er fra de siste 
årene. Antonovskys ”Helbredets mysterium” er oversatt til dansk. Boken er gitt ut i 1987, 
men hans teori er fremdeles aktuell. Han er anerkjent innenfor helsefremmende og 
forebyggende forskning. Jeg har valgt å bruke Konsmos bok i presentasjonen av Benner og 
Wrubels teori istedenfor originalitteraturen. Jeg opplever hennes bok som  prakisnær, fordi 
hun har med de såkalte mønsterfortellingene som hun henter fra nordisk helsevesen. I 
primærboken ”The primacy of Caring” er mønstereksemplene fra USA. Bøkene jeg har valgt, 
aktualiserer de sentrale ordene i min problemformulering.  
 
Noe av litteraturen jeg har brukt, står på høgskolens pensumlister, og er godkjent av 
høgskolen på grunnlag av kvalitet i innholdet.”Validitet står for  relevans og 
gyldighet”(Dalland 2007:48).  Nettstedene jeg har brukt, er seriøse nettsteder: For eksempel 
er Folkehelseinstituttet et forvaltningsorgan under Helse- og omsorgsdepartementet. Dermed 
har deres nettsider validitet. 
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3 Teoridel 
Å få diagnosen type 2-diabetes oppleves som en utfordring, fordi sykdommen er kronisk og 
behandlingen innebærer livsstilsendringer (fhi.no) – som alt nevnt. En betydelig del av disse 
pasientene har også andre sykdommer, noe som gjør sykdomsforløpet vanskeligere. 
Behandlingen av type 2-diabetes kalles hos Diabetesforbundet ”opplæring til egenomsorg” 
(diabetes.no).  
Karlsen og Bru (2002) har skrevet en artikkel der de retter søkelyset mot hvilke faktorer som 
bidrar til mestring av diabetes. De sier i sin diskusjon: “The results from the present study 
indicate that a clear majority of the respondents were able to integrate their diabetes“ (Karlsen 
og Bru 2002: 255).  
 
  
3.1 Diabetes type 2 
Type 2-diabetes  er en stoffskiftesykdom som skyldes relativ insulinmangel. Evnen til raskt å 
skille ut insulin er nedsatt. I tillegg har type 2-diabetikere en insulinresistens, noe som gjør at 
glukoseopptaket i muskler og fettvev er nedsatt. Resultatet blir forhøyet glukosenivå i blodet 
(Mosand, Førsund 2001). I tillegg kjennetegnes sykdommen av tendens til høyt blodtrykk og 
forstyrrelser i fettstoffer i blodet. Sykdommen har snikende symptomer. Ofte oppdages 
sykdommen først når senvirkningene trer fram (fhi.no).  
 
I vestlige land debuterer type 2 -diabetes først og fremst hos personer over 40 år (diabetes.no). 
Risikofaktorer for å få sykdommen er arv, overvekt og for lite fysisk aktivitet. Sykdommen 
hører med til de såkalte livsstilssykdommene, fordi vi vet at det er sammenheng mellom 
økende grad av inaktivitet og vektøkning (Allgot 2000).  
 
Diabetes disponerer for  hjerte- og karsykdom og kan føre til komplikasjoner som retinopati, 
nevropati og nyresvikt. 
 
Behandlingen er vektreduksjon gjennom økt aktivitet og et sunt kosthold (fhi.no). Dette 
krever både kunnskap og holdningsendringer. Diabetesforbundet anbefaler: 
 mye fiber i form av grove kornprodukter, mye grønnsaker og frukt  
 mindre fett fra kjøtt- og meieriprodukter og mer fett fra fisk og plantekilder  
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 mye av langsomme karbohydrater, og lite rent sukker/sukkerarter (diabetes.no) 
Hos noen avtar insulinproduksjonen så kraftig at  det er nødvendig med peroral antidiabetika 
eller insulininjeksjoner (Mosand, Førsund 2001). Sykdommen stiller store krav til pasienten:  
”The regimen involves numerous daily behavioural tasks, as well as changes in such basic 
habits as diet and exercices, all of which must be done for the rest of the patient`s life” 
(Karlsen og Bru 2002: 245).  Med et slikt omfang er det en naturlige sammenheng mellom 
type 2- diabetes og mestring.  
                                                             
 
3.2 Sykepleieteori 
Sykepleieteoretisk vil jeg – som tidligere nevnt -  bruke Benner og Wrubels sykepleieteori. 
Deres teori hører med blant omsorgsteoriene. Teorien er praksisrettet. 
”Benner og Wrubel  understreker at vitenskap, teknologi, og praktiske ferdigheter er 
nødvendige for sykepleien, men at sykepleien også må være omsorgsfull (Konsmo 
1995: 22).  
 
Benner og Wrubel bruker begrepet ”concern” som er blitt oversatt til omsorg (Konsmo 1995: 
21). De snakker om stress, forstått som sammenbrudd i det som er meningsfullt, og stress- 
mestring. Opplevelsen av helse og sykdom er betinget av omsorg (ibid). Mennesket er opptatt 
av det som er dets spesielle anliggende, forstått som det som har betydning for den enkelte. 
Alle endringer i et menneskes liv må forstås ut fra hvilken betydning det har for nettopp det 
mennesket (Kristoffersen 2005:72). Teorien hører under hermeneutisk fenomenologi. 
Mennesket er et selvfortolkende vesen. Tolkningene kan være bevisste eller ubevisste, 
selvforståelsen er avgjørende for hvordan det som skjer, blir tolket. Dessuten må mennesket 
ses i sin sammenheng (Konsmo 1995: 26). Mennesket kjennetegnes nettopp ved at det lever i 
verden og  forholder seg til det som er betydningsfullt for dets liv ( ibid). Benner og Wrubel 
mener at sykepleier må forstå den enkeltes situasjon for å handle riktig. ”Forskning som 
studerer fenomener ved å rykke fenomenene ut av den sammenhengen de befinner seg i, 
kolliderer med sykepleiens natur” (Konsmo 1995: 26). 
 
Sykepleien hjelper den enkelte til å mestre sykdom, tap og lidelse med utgangspunkt i det som 
er viktig for den enkelte (Kristoffersen 2005: 24). Konsmo (1995) skriver at en i sykepleie- 
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utdanningen mer og mer er blitt klar over at det ikke bare er hva en gjør, men måten en gjør 
det på, som har betydning for resultatet. 
 
Benner og Wrubel sier at mennesket er en helhet, der helse og livsstil må forstås som levd 
erfaring. Vår oppfatning av mening påvirkes av den konteksten vi lever i (Konsmo 1995: 27-
28). De tar sterk avstand fra dualistisk menneskesyn som kun verdsetter rasjonell tanke. 
Menneske er så mye mer enn det (Konsmo 1995: 30). 
  
Helse forstås som en subjektiv opplevelse. De bruker ordet velvære istedenfor helse. Begrepet 
definerer de som et sammenfall mellom ens muligheter og det en virkelig praktiserer og 
opplever, og er basert på det å gi og å ta imot omsorg (Kristoffersen 2005:73).  
 Denne teorien er sammenfallende med teorien om salutogenesen.   
 
 
3.3 Salutogenesen 
Antonovsky lanserte en teori han kalte salutogenese. Han ser på helse som et kontinuum. 
Helse er da forstått som noe dynamisk. Menneskets ressurser og de faktorene som fremmer 
helse, tillegges vekt. Antonovsky (1987)  skriver i sin bok at dersom mennesket  ikke mestrer 
for eksempel sykdom, oppleves dette som stress. ”Det ligger i den menneskelige eksistens, at 
stressfaktorer er allestedsnærværende” (Antonovsky 1987: 12).  Hans tilnærming er 
salutogenetisk, altså med fokus på det som fremmer helse. Han stilte seg spørsmålet: 
”Hvorfor befinder mennesker sig i den positive enden av kontinuet godt helbred-dårlig 
helbred? ” (Antonovky 1987: 12).  ”Som svar på det salutogenetiske spørsmål udviklede jeg 
begrebet oplevelse af sammenhæng (OAS) ” ( Antonovsky 1987: 12).   Dette begrepet 
omfatter tre dimensjoner :    
 ”begribelighed 
 håndterbarhed  
 meningsfuldhed” (ibid: 15) 
Begripelighet handler om forståelse. I hvilken grad forstår  pasienten situasjonen? Forståelse 
krever kunnskap.  
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Håndgripelighet  dreier om det som er mulig. I hvilken grad klarer pasienten å  mobilisere 
egne ressurser? Det dreier seg om å møte pasienten der han er. Man må bygge på de 
ressursene som pasienten har. 
Meningsfullhet går på verdier, altså nytten. Ser man meningen med å jobbe med å mestre 
diabetes?  Ved at disse faktorene er på plass, kan pasieten få en ”opplevelse av sammenheng”, 
forkortet OAS. (ibid: 15) Å oppleve sammenheng gir større mulighet for mestring.  I hvilken 
grad pasienten opplever at det er verdt å engasjere seg, vil henge nært sammen pasientens 
krisebearbeiding. Jamfør det at Heggdal  beskriver fire faser i sykdomsmesting: uvisshet, tap 
av livsutfoldelse, kroppslig lære, integrert kunnskap. Hun beskriver prosessen mellom de 
ulike fasene som dynamisk (Heggdal 2008). 
Salutogenese og empowerment er sammenfallende idet fokuset er på pasientens ressurser i  
eget liv. For å kunne gi tilfredsstillende sykepleie til en pasient med diabetes må sykepleier ta 
utgangspunkt i den enkeltes opplevelse i det å få type -2 diabetes (Mosand og Førsund 2001). 
Et eksempel: Trening er viktig for blodsukkerreguleringen. Dersom en pasient er inaktiv, kan 
det være en stor utfordring å starte med trening. Dersom pasient er glad i å fotografere, kan 
fokuset legges der, så oppleves treningen som meningsfull for pasienten.  
    
Teorien om salutogenesen er en meningsfull tilnærming i forhold til å mestre type 2- diabetes. 
Gjennom salutogenesen fokuseres det på å finne ut hva som fremmer helse, i motsetning  til 
patogenese, som har fokus på pasientens sykdom.  Denne tilnærmingen gjør at en ser på helse  
som et kontinuum hvor en beveger seg på en helseskala hvor man er syk, men fokuset er på  
pasientens ressurser. Med  OAS- faktorenene på plass, legges gode premisser for å oppleve 
mestring av diabetesen.  OAS i forbindeelse med type 2 diabetes kan være : 
 
Begripelighet: I forbindelse med diabetes og diabetesbehandling er det viktig å  få diabetes 
som en integreret del av livet for å forstå hvordan pasienten selv må handle for å få det best 
mulig med sin diabetes. Begripelighet handler også om kunnskap.   
Håndgripelighet : I hvilken grad klarer pasienten å  mobilisere egne ressurser?  Det dreier seg 
om å møte pasienten der han er. Man må bygge på de ressursens som pasienten har. Hvilke 
forutsetninger har han for å lære noe nytt? 
13 
 
Meningsfullhet: Ser pasienten meningen med å jobbe med  diabetes? I hvilken grad tar 
diabetikeren selv ansvaret for å være den handlende?  Er det verdt å kjempe for å mestre 
diabetesen ?  Kan diabetikeren lære noe av sykdommen?  Hva som er OAS for den enkelte, 
vil være forskjellig. Sykepleier kan hjelpe til med å finne ut hva som gir sammenheng. Det er 
ikke snakk om noen ferdige behandlingsopplegg.   
 
Heggdal sier at for mange som får en kronisk sykdom, vil det innebære en utfordring også for 
de nærmeste. (Heggdal 2008: 40) Utfordringen for pårørende blir trolig større om 
diabetikeren har dårlig mestring.  
 
”Hjelp til selvhjelp” er et sentralt uttrykk i diabetesomsorgen (diabetes.no) Allgot  (2000) 
understreker det i sin artikkel når han sier at målet i diabetesomsorgen er å få veiledning og 
opplæring slik at man kan overta store deler av ansvaret selv.  
Det er livsvilkår som avgjør hvordan en person takler at han får diabetes. Tidligere erfaringer 
vil spille inn. En trenger utfordringer som ikke er for store og ikke for små. Det å ha et 
nettverk har også betydning for å mestre.  
 
 
3.4 Mestring 
Mestring er sentralt i Antonovskys salutogenese, se kapittel 3.3.  Mestring er sentralt i alle 
helbredelsesprosesser (Malterud og Thesen). I en artikkel beskriver Wilkinson to typer 
mestring: mastery og coping. Mastery vil si at stresset er overvunnet – man behersker noe - 
mens coping betyr ”å leve godt med en utfordring”(Wilkinson 1997).  
   
Mestre er avledet av ordet mester. Det betyr å beherske, ha tak på, greie, være herre over 
(ordbok.no).” Innenfor rehabiliteringsfeltet blir mestring og empowerment sidestilt” 
(Askheim 2007: 29). 
 
Ettersom type 2- diabetes er en kronisk sykdom, er det nødvendig å lære seg å leve med 
sykdommen. I sitt doktorgradsarbeid om diabetes og motivasjon skriver Bjørg Karlsen dette 
om mestring:  
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”En aktiv tilnærming til de utfordringer sykdommen stiller er en nøkkelfaktor for et 
godt liv med diabetes. Med aktiv mestring menes handlinger rettet mot praktiske 
utfordringer i det daglige liv som for eksempel å snakke med andre, søke informasjon, 
utveksle erfaringer og lage plan for hvordan sykdommen skal takles. Mestring er i seg 
selv en ferdighet som kan læres” (Karlsen 2004). 
 
Helsedirektoratet har følgende mål for opplæringen: 
 
”Det handler om en prosess hvor målet er at den enkelte blir i stand til å gjøre gode 
behandlingsmessige valg i hverdagen, slik at vedkommende selv opplever å styre sin diabetes. 
Opplæring er en del av behandlingen og må være en kontinuerlig prosess i den individuelle 
oppfølgingen” (helsedirektoratet.no 2008: 40). 
 
 
En forutsetning for å gjøre gode valg, slik målet er fra Helsedirektoratet, er å mestre.  
Karlsen og Bru  beskriver i sin artikkel ulike mestringsstrategier som brukes i forbindelse med 
diabetes. Disse omfatter alt fra å ignorer sykdommen til å integrere den.” Coping may be 
characterized by cognitive or behavioural  attempts either to avoid a stressful situation or to 
actively do something to alter the situation” (Karlsen og Bru 2002: 246). 
 
 
3.5 Empowerment                                                                                                                          
”Empowerment” handler om å mobilisere og styrke folks egne krefter, samt å nøytralisere 
krefter som bevirker avmakt. Dette er nødvendig for at pasienter skal bli friske og beholde 
helsen, og ofte for å motvirke effekten av samfunnsbetinget undertrykking” (Malterud 
Walseth 2004). 
Empowerment kom for alvor inn i helsevesenet som en konsekvens av at fre nye helselover 
ble vedtatt våren 1999. Disse lovene la vekt på brukernes rettigheter. Tveiten beskriver det 
som en dreining bort fra ”behanlingsmodellen” til pasientrettigheter (Tveiten 2006:15). Ord 
som brukermedvirkning og empowerment fikk en naturlig plass. 
Nå vil jeg først se på ulike definisjoner av ordet.  
”Empowerment har med «myndiggjøring» å gjøre. Til grunn for tilnærmingen ligger et 
syn på mennesket som den fremste eksperten på sitt eget liv og som selv vet best hva 
som er bra, nyttig og viktig for ham eller henne. Empowerment rommer både en 
individuell og en strukturell dimensjon. Den individuelle er rettet mot prosesser og 
aktiviteter som har til hensikt å øke individets kontroll over eget liv ved å bidra til mer 
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selvtillit, bedre selvbilde og økte kunnskaper og ferdigheter slik at vedkommende kan 
identifisere faktorer som begrenser muligheter for egenkontroll. Den strukturelle 
dimensjonen omfatter barrierer, maktforhold og samfunnsstrukturer som opprettholder 
ulikhet, urettferdighet og manglende muligheter til å ha kontroll over eget liv. Det 
sentrale er å se sammenhengen mellom livssituasjonen den enkelte er i, det personlige, 
og det samfunnsmessige eller politiske. 
Empowerment handler om maktoverføring og er en ideologi hvis mål er å redusere 
maktubalansen mellom hjelper og bruker” (shdir.no 2008:  44). 
 
 
”Empowerment innebærer at folk blir i stand til å definere sine egne problemer ut fra 
sin egen situasjon, og finne sine egne løsninger i fellesskap med andre. Ordet 
oversettes med myndiggjøring. Men det engelske begrepet er mer omfattende med en 
tredelt betydning: 
1) gi makt eller autoritet til, 
2)   gjøre i stand til, og 
3)   å tillate 
Empowerment kan defineres som en prosess, hvor prosess betyr at det skjer viktige 
endringer med deltakerne underveis” (regjeringen.no). 
 
I denne definisjonen kommer den subjektive dimensjonen fram.  
Jeg opplever at disse definisjone utfyller hverandre. Empowerment er en metode, en prosess, 
et mål. Sentrale elementer er å omfordele makt, hindre faktorer som gir avmakt, og å utnytte 
de ressursene pasienten har. Pasienten og sykepleieren blir likeverdige samarbeidspartnere. 
Pasienten blir subjekt siden han får en aktiv rolle. Ekspertkunnskapen pasienten har, skal ha 
like stor plass som sykepleierens faglige kunnskap. Empowerment handler både om individet 
og samfunnet.  
Heggdal uttrykker at pasientens kompetanse er uutnyttet: ”For selv om helsevesenet, 
helsepersonell og andre gjør det de kan ut i fra sine vurderinger og muligheter, er det likevel  
slik at det er den enkelte person som opplever og erfarer hva som bidrar til mestring og helse i  
eget liv” (Heggdal 2008:18). 
 
Heggdal (2008) sammenligner det å ha en kronisk sykdom med å være på reise. De 
profesjonelle hjelperne er reisefølge på kortere eller lengre avstand. Reise krever tid og 
tålmodighet fra alle parter. Dersom reisefølget tar over og bestemmer retningen, eller krever 
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at den andre følger uten protester i tråd med hjelperens anbefalinger, fungerer det dårlig 
(ibid). På en reise vil en komme til partier som er vanskelige å forsere. Det kan sammenlignes 
med utfordringer i livet hvor en trenger hjelp for å komme videre. 
Metodene som kan brukes i empowerment, omfatter prosesser der pasienten aktiverer sine 
ressurser. Jeg kommer tilbake til disse under kapittel 3.6 og 3.7.  
Empowerment-tenkningen er  bygd på humanistisk tradisjon. Den fokuserer på muligheter og 
mestring. Paulo Freire har med de  ”de undertryktes pedagogikk” vært en viktig inspirasjon til 
empowerment-ideologien (Vik 2007:90). Hans sentrale ide var at hovedhensikten med 
utdanning er frigjøring (Tveiten 2007:73). Freire deler læring i to: tilpasning og 
transformasjon. Den andre formen, er, ifølge Freire, der det skjer virkelig læring, fordi 
mennesket selv er subjekt i læringen. Elevene skulle få stille egne spørsmål for på den måten 
å bli bevisst det han kalte den ”tause kulturen” (Tveiten 2007:73). Dialogen er sentral i hans 
pedagogikk.  To likeverdige parter møtes med sin spesialistkompetanse. Språket i 
empowerment er et inkluderende språk i motsetning til paternalismens separerende språk 
(Askheim 2007: 68). Det innebærer at personer som er i en avmaktssituasjon opparbeider seg 
styrke og kontroll over eget liv slik at de kommer i maktposisjon (Askheim 2007: 21). 
Pasienter som får diagnosen type 2-diabetes, har levd et langt liv (fhi.no). Deres livsstil er vel 
etablert. Ved at type 2-diabetikeren er aktør i behandlingen, blir empowermentprosessen hjelp 
til selvhjelp. Pasienten har med seg masse kunnskap og erfaringer fra levd liv. Det er de 
ressursene han har. Målet er at kronisk sykdom skal bli en integrert del av livet, slik at 
pasienten få nye muligheter for livsutfoldelse og helse (Heggdal 2008: 41). Da kan 
empowerment oppnås, slik følgende sitat viser:  
 ”In the long- term study, the patients were increasingly freed from the feeling of being 
under the control of physician and treatment – related restrictions, which- together 
with higher perceived self- efficancy –contributeed to the feeling of” empowerment”    
(Howorka, m.fl. 1999:37). 
 
 
3.6 Veiledning 
Tveiten snakker om veiledning som et middel i empowermentprosessen (Tveiten 2007:105). 
En definisjon er: ”Veiledning er en formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess 
rettet mot styrking av veisøkerens mestringskompetanse, gjennom en dialog basert på 
kunnskap og humanistiske verdier” (Tveiten 2007: 59). I veiledning skal vi legge til rette for 
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at brukeren blir best mulig i stand til å kontrollere forhold som berører eget liv og helse. 
Tveiten skriver at veiledning er et paraplybegrep som omfatter informasjon, råd, undervisning 
(Tveiten 2007: 61). Den vide definisjonen av veiledning, gjør at en kan se på veiledning som 
en intervensjonsstrategi, ettersom makt omfordeles fra sykepleier til bruker.  
Veiledningsmodellen som Tveiten bygger på, har et situert læringssyn.”Et situert syn på 
læring innebærer at personen, situasjonen og konteksten læringen skjer i, inngår i læringen. 
(Tveiten 2002: 51) Videre bygges veiledningsmodellen på konfluent pedagogikk. Konfluens 
betyr ”å flyte sammen” (ibid:52) Teorien som jeg bruker i denne oppgaven, ser altså 
mennesket i sin sammenheng.   
 
Tveiten sier at veiledning kjennetegnes av en relasjonell prosess (Tveiten 2007: 56). Det 
relasjonelle aspektet innebærer tillit og fortrolighet, støttende, utfordrende og anerkjennende 
dialog. Relasjonen kan ses som et kontinuum i form av at støtte er det ene ytterpunktet og 
utfordring det motsatte. Veilederen blir en rollemodell. Dette aspektet spiller på at læring 
inngår i sosiokulturelle rammer. 
 
Kommunikasjon er et annet kjennetegn. Veiledning innebærer både en non-verbal og en 
verbal side. Den non-verbale siden handler for eksempel om: kroppsspråk, hastighet, 
intonasjon og klær (Tveiten 2007: 65). Hvilke holdninger sykepleier har, vil vise seg i non-
verbal kommunikasjon. Hvilken rolle tar jeg i pasient- relasjonene?  En bevisstgjøring må til. 
Eksempelvis vil personlig erfaring med sykdommen spille inn.  
                                                             
Konsultasjon brukes i forbindelse med veiledning, det gjør at veiledning forgår på spesielle 
arenaer. Konsultasjon innebærer, ifølge Tveiten, at veiledningssøkeren, er ekspert på seg selv. 
Prosessen er formell, det betyr at veilederen har en formell rolle, noe som blant annet  
innebærer et formelt ansvar for å utfordre brukeren (ibid).  
 
Det pedagogiske aspektet ved definisjonen tilsier at læring inngår i veiledningen. Veiledning 
kan derfor omfatte undervisning. I Helsedirektoratet anbefalinger står det om opplæring:  
 
”Opplæring i hva diabetes er, og hva behandlingen krever i hverdagen, er viktig og 
nødvendig. Å oppnå gode behandlingsresultater er vanskelig hvis ikke den enkelte selv 
inntar en aktiv rolle i behandlingen” (helsedirektoratet.no 2008: 40). 
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Hensikten med veileding er å styrke mestringskompetansen. En styrking betyr at veiledningen 
må ta hensyn til de ressursene brukerne har. Resultatet er økt selvsikkerhet eller tro på seg 
selv – eller kort sagt: økt kompetanse.  
 
Veiledning har tre hovedfunksjoner: restorativ, formativ og normativ (Tveiten 2007: 57). 
 
Den restorative innebærer at veiledning kan bidra til bearbeiding av opplevelser. Hensikten er 
bedre selvinnsikt. Gjennom refleksjon kan veisøker bli klar over egne opplevelser, tanker og 
handlinger (ibid:57). Type 2-diabetikeren kan eksempelvis få satt ord på spesielle 
diabeteshendelser, eksempelvis blodsukkernivå som ikke ble som forventet. 
 
Den formative siden kan bidra til at refleksjonen kan bidra til bevissthet. Når en oppdager og 
erfarer kan en endre handlemåte. For pasienten kan det eksempelvis bety en endring av 
kosthold før trening, slik at hypoglykemi kan unngås.  
 
Den normative siden handler om god, etisk praksis. Dette kan kanskje handle om at pasienten 
handler for sin egen del, ikke for å gjøre sykepleieren til lags. Det handler om at pasienten 
handler i tråd med egne planer og ønsker (Slettebø 1999).  
 
Videre vil jeg se på en metode som kan anvendes i veiledning.  
 
 
3.7 LØFT 
Heggdal skriver i sin bok om ”Løsningsorientert tilnærming,” forkortet LØFT. Metoden har 
vært anvendt i flere fagfelt, først og fremst i familieterapi. LØFT omfatter både grunn- 
leggende antakelser om hva som fremmer utvikling og problemløsning, og et sett av spørsmål 
og intervensjoner (Heggdal 2008: 312). Antakelsene kalles i Langslets bok for trossetninger: 
(Langslet 1999: 22)  
Første grunnleggende antakelse går ut på at samme fenomen eller hendelse kan forstås og 
beskrives på ulike måter.”Det vi tror, påviker hva vi leter etter og snakker om” (Langslet 
1999: 22). Et eksempel: Type 2-diabetespasienten har høyt langtidsblodsukker, Hba1c. Da vil 
en, tradisjonelt sett, lete etter faktorer som forsterker denne antakelsen. Men denne 
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språkbruken er utilstrekkelig, ifølge LØFT.  Resultatet kan bli selvoppfyllende profeti. 
Heggdal kaller dette for utilstrekkelig språkbruk. (Heggdal 2008: 313) Jeg forstår Heggdal dit 
hen at med utilstrekkelig mener hun at språk- bruken ikke dekker fenomenet helt. Antakelsen 
er i samsvar med Antonovskys fokus på helsefremmende faktorer. Antonovsky sier at en må 
vektlegge personen og historien mer enn sykdommen, samt det som er helsefremmende. 
Antakelse nummer 2: ”Det finnes både Problem og Ikke-problem” (Langslet 1999: 24) Atferd 
som gis oppmerksomhet, gjentar seg. En må heller legge fokus på det som en ønsker å se mer 
av.  I vesten har en tendens til å tenke svart-hvitt. I LØFT er tenkningen at fenomener består 
av nyanser. Dette synet er i samsvar med Antonovskys helsesyn. I problemområder finnes det 
også lyspunkter (ibid:24). Tankegangen i LØFT er at en kan velge hva en vil fokusere på, og 
hva en vil ignorere. Problemene løses raskere ved at en fokuserer på det som virker, enn på 
det motsatte. LØFT sier videre at en ikke trenger å vite noe om problemene før en løser dem. 
En trenger å vite om løsningsmønsteret. Dette innebærer at man må vite hva som 
kjennetegner situasjonen når problemet er løst. Sånn sett er det snakk om en bevisstgjøring 
forut for en ny handlemåte.  
Tredje antakelse: ”Du trenger ikke forstå problemet for å løse det - finn heller nøkkelen til 
løsning (ibid:25).  Tradisjonelt blir det forstått at en må kjenne problemene, vite om tiltak før 
en løser dem. I LØFT derimot hevdes det at fokuset kan legge i løsningen. Hva er det vi 
ønsker?  
”Atferd som gis oppmerksomhet, gjentar seg”, fjerde antakelse. (ibid:29) Her er det snakk om 
handlingsmønstre som gjentar seg (ibid). I forbindelse med denne antakelsen er det viktig at 
en forteller hva en ønsker annerledes, ikke hva en ikke ønsker (ibid).   
Femte antakelse: ”Språk skaper virkelighet”(ibid: 31). Jo mer vi snakker om det vi håper, jo 
mer sannsynlig er det at vi begynner å handle i tråd med det. Når en motsatt snakker mye om 
det som er vanskelig, blir det ofte slik at ting ikke lar seg endre. Ved å være bevisst de bildene 
pasienten bruker, kan vi utfordre det han eller hun mener (Heggdal 2008: 315). 
Sjette antakelse: ”Små endringer skaper større endringer” (Langslet 1999:32) LØFT fokuserer 
på de små endringene som igjen vil gi større endringer. Sykepleier må gi positiv 
tilbakemelding underveis. Denne antakelsen omhandler ringer-i-vannet-effekten (ibid). 
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Sjuende antakelse: ”Endringer er uunngåelige og stabilitet en illusjon (ibid:34). Pasienter som 
søker hjelp, har ofte en oppfatning av at problemene alltid vil være der. Sentralt i LØFT er 
tankegangen om at selv om problemet er omfattende, vil det være tidsrom og situasjoner der 
problemet ikke inntreffer, eller er betydelig mindre. Hva kjennetegner disse situasjonene?  
Og til sist; 8. antakelse: ”De saken gjelder vet best” (ibid: 36). LØFT har videre en antakelse 
om at den som søker hjelp for et problem, vet løsningen på problemet. Det er mye 
ekspertkunnskap i pasienten. LØFT faller sammen med kognitiv tankegang (Heggdal 
2008:315).  
Spørsmålsformuleringen i LØFT er sentral.  Det er ofte vanskelig for personer som har levd 
lenge med problemer å finne løsninger. Langslet har derfor to hovedgrupper av spørsmål: 
hypotetiske og unntaksspørsmål (Langslet 1999: 45). Første kategori: Pasienten skal tenke seg 
framover og tenke seg en framtid der målene er nådd og problemene løst (Heggdal 2008: 
317). 
Neste kategori er unntaksspørsmål: De tar utgangspunkt i en situasjon hvor målene var i 
nærheten av å bli nådd, eller problemene var mindre eller løst.  
Skalaspørsmål er også sentrale i LØFT (Langslet 1999: 47). Hensikten med dette er at 
pasienten på en skala fra 1-10 formulerer hvor vedkommende er her og nå, samt hvilken 
retning en er på vei (Heggdal 2008). Hvilke spørsmål en stiller som sykepleier, vil være 
avhengig av hvor pasienten er. LØFT- spørsmålene hjelper til med å holde fokus på de sterke 
sidene, på friskhet og på det personen får til. (Heggdal 2008: 318) 
Når et menneske har vært utsatt for store belastninger og overveldes av fortvilelse og 
bitterhet, anbefaler Langslet mestringsspørsmål. Til disse spørsmålene hører formuleringer 
som ”Når situasjonen er så håpløs, hvordan klarer du å komme deg igjennom 
dagen?”(Langslet 1999: 48) Hensikten er håp og optimisme. 
Å ha en løsningsfokusert tilnærming til sykdommen gir et godt utgangspunkt for mestring.   
Jeg tror at spesielt problemtilnærmingen der en ser på løsningsmønsteret, kan være en 
konstruktiv tilnærming til type 2-diabetes. Slik jeg forstår LØFT, er det mye felles med 
empowerment, idet pasientens ressurser framheves. Begge modellene er positivt vinklet.  
Langslet presiserer at ”Det er nesten alltid mulig å velge perspektiv” (ibid:37). 
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LØFT- tilnærmingen har et positivt fokus som tilnærming. Jeg opplever at denne 
tilnærmingen kan være fruktbar å bruke for meg i møte med type 2-diabetespasient.  
Langslet presiserer at det er forskjell på LØFT og løsningsorientering. Løsningsorientering 
karakteriseres av tiltak som svar (ibid: 65). I LØFT karakteriseres de som kjennetegn på løst 
problem og endringer underveis.  For det andre  inviterer spørsmålene i LØFT til å tenke fritt 
og uavhengig rundt løsning (ibid). For det 3: en formulering som: ”Hvordan kan du vite at 
problemene er løst?”, har en mindre konfronterende effekt.  (ibid: 65). 
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4 Drøfting 
Denne delen av oppgaven vil jeg starte med å referere til Bjørg Karlsen (2005)  
I en av hennes artikler spør hun om det er dokumentasjon for at økt vekt på opplæring, 
egenansvar og livskvalitet gir bedre metabolsk kontroll hos personer med diabetes. Hun 
svarer: 
” Med basis i forskningsspørsmålet drar ingen  av oversiktsartiklene egentlig i tvil den 
grunnleggende antakelsen om at det finnes positive sammenhenger mellom 
pasientopplæring, egenansvar, livskvalitet og metabolsk kontroll” (Karlsen 2005: 26) 
 
I teoridelen har jeg nå sett at det er en naturlig sammenheng mellom type 2-diabetes og 
empowerment. Nå vil jeg svare på problemformuleringen min: ”Hvordan kan sykepleier bidra 
til mestring hos type 2- diabetikere ved hjelp av empowerment?”  
 
 
4.1 Nye roller 
Å ta egenansvar, slik Karlsen sier i sitatet over, kan være en konsekvens av empowerment. 
Empowerment gir nye utfordringer for både veilederen og den som ønsker veiledning; begge 
parter får nye roller. I diabetesbehandling må helsepersonell gå bort fra de tradisjonelle 
rollene der de gir behandling. Målet i diabetesbehandlingen er at pasienten tar over store deler 
av ansvaret selv (Allgot 2000). Via empowerment blir sykepleier og pasient likeverdige. 
Sykepleieren bidrar med kunnskap. Pasienten bidrar med de ressursene han har. På denne 
måten blir den som søker veiledning utfordret til å være handlende, et subjekt. Vedkommende 
må ta aktivt del i samtalen ved å fortelle og gjøre rede for utfordringer ved det å ha diabetes 
type-2. Dette stiller krav til pasienten om å kunne kommunisere om sin helsesituasjon. Fra 
klientens ståsted kan det nok oppfattes som utfordrende å måtte gå i seg selv for å finne 
svarene. Den nye rollen som aktivt handlende part kan være spesielt krevende for eldre 
mennesker som ikke er vant med denne tilnærmingen, slik sitatet nedenfor viser:  
 
”I noen kulturer er pasientene vant til en mer tradisjonell og autoritær legerolle, 
der legen vet best, velger behandling og forordner medisiner og forteller hva 
pasienter og pårørende skal gjøre. Det samme kan gjelde eldre norske 
pasienter. Møtet med helsepersonell som opptrer annerledes og legger stor 
vekt på pasientens egen vurdering, kan virke fremmed og forvirrende, og 
svekke tilliten til legen og dennes råd. Pasientenes oppfatninger om helse og 
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sykdomsårsaker kan også være svært annerledes enn i moderne medisin.” 
(helsedirektoratet.no 2008:20) 
 
”Hvor mye myndiggjøring?” spør Vik (2007). Han presiserer at av og til vil retten til å velge 
oppleves som en urimelig plikt. Poenget hos Vik (2007) er at det myndiggjorte mennesket må 
få lov til å velge ikke å være myndiggjort. I sammenheng med type 2-diabetes kan jeg ikke 
forstå at det er mulig å kunne velge ikke å være myndiggjort. Jeg tenker da at det blir et 
sykdomsforløp hvor man velger ikke å forholde seg til sykdommen.  
Tveiten sier at ”selv om empowerment innebærer omfordeling av makt, må den profesjonelle 
formidle kunnskap, eller undervise dersom brukeren trenger det” (Tveiten 2007:62). 
Veiledning stiller store krav til helsepersonell, for når en skal veilede, bør en være trygg i 
rollene både som sykepleier og som veileder. Etter Tveitens definisjon av veiledning er det 
relevant å spørre: Klarer sykepleieren å skille mellom når hun skal veilede, og når hun skal 
formidle kunnskap gjennom undervisning? Benner og Wrubel snakker om sykepleierollen fra 
novise til ekspert. Det passer godt her. I veiledningssituasjonen vil dialogen kunne være en 
utfordring, fordi i kraft å være ekspert på seg selv, kan pasienten ha en opplevelse av å ha 
svarene. På den annen side har sykepleieren fagkunnskapen som pasienten trenger. Partene er 
likeverdige, siden begges kunnskap er relevant. Men kan man virkelig bli likeverdige? 
  
”Brukermedvirkning og synet på brukeren som ekspert på seg selv tilsier 
likeverdighet. Likestilthet kan det kanskje ikke alltid bli i relasjonen mellom pasient eller 
bruker og fagutøver, nettopp fordi fagutøverne reelt sett har makt i form av 
merkompetanse, beslutningsmyndighet og kontrollfunksjon” (Tveiten 2007: 39).  
 
I og med at konsultasjonene foregår på sykehusområdet, er det kanskje allerede her et 
asymmetrisk forhold. Pasienten kommer til sykepleierens arbeidssted. I forbindelse med at 
sykepleier har merkompetanse, er det et relevant å spørre om sykepleier forstår 
kompleksiteten i det å ha type 2- diabetes.  
 
 
4.2 Hvordan veilede? 
Før vi går i gang med veiledning, må vi spørre hva som er målet med diabetesbehandlingen. 
Hva er hensikten? Målet må jo være å ha så god livskvalitet som mulig. Det oppnås gjennom 
mestring. Når utgangspunktet for å endre livsstil er en konsekvens av en diagnose, er det  
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kanskje ikke så lett å finne motivasjon. Hvordan gjøre pasienten i stand til å motta veiledning?   
En motivasjon kan skapes når pasienten forstår hvor viktig det er å ta hensyn til sykdommen i 
dagliglivet. I startfasen, etter at diagnosen er stilt, er det mange områder som sykepleier må 
undervise om (Mosand og Førsund 2001). Da er jo motivasjonen virkelig styrt utenfra. Jeg ser 
for meg informasjon som kan virke skremmende, for å advare om hvor ille det kan gå med 
dem som ikke tar hensyn til sykdommen. Å skape motivasjon når pasienten forstår hvor viktig 
kunnskap er, blir en ytre motivasjon. Ifølge Tveitens definisjon handler veiledning også om 
undervisning. (Tveiten 2007: 61) I lys av vår sykepleiefaglige kunnskap kan vi oppleve behov 
for å lære opp den som ønsker veiledning. Da blir det fort det Kari Martinsen kaller svak 
paternalisme; når helsearbeideren har mer kunnskap enn pasienten og dermed må lære bort 
(Tveiten 2006:32).  
 
Tveiten har en annen innfallsvinkel: Forut for veiledning må brukeren være i stand til å motta 
veiledning. Tveiten foreslår at utgangspunktet for å komme i gang med veiledningen kan være 
at brukeren trenger råd, kunnskap, stimulering til refleksjon (Tveiten 2007: 60). Hun sier 
videre at dersom en ønsker å få pasientens virkelige opplevelse, vil en taktikk være å be 
pasienten fortelle sin historie, istedenfor å stille spørsmål. Empowerment-tenkningen med 
dialogen som hører med, kan komme i stand når undervisningen relateres til den aktuelle 
diabetikerens liv. Hun gjengir Clark og Mishlers modell for pasientrettet kommunikasjon, en 
prosess i fire faser. Trinn 1 innebærer at brukeren skal fortelle hva som har skjedd, og hva 
brukeren tror kan skje i fremtiden. Trinn 2 hva brukeren føler når han forteller sin historie. 
Hensikten med det er å bevisstgjøre brukeren og bidra til å styrke motstadskraften. I trinn 3 
spør veilederen etter normer, verdier og oppfatninger av det som er blitt fortalt. Til slutt spør 
veilederen hva det som er fortalt, betyr for vedkommende. Så blir brukeren invitert til dialog. 
Her er veilederen medforteller gjennom for eksempel å spørre om brukeren vil høre hva 
fagutøveren tenker om det brukeren har fortalt (Tveiten 2007: 69).   
  
Utfordringer ved denne metoden: I vanlig undervisning, forstått som ferdige opplegg, har 
sykepleier større kontroll enn om en skal la diabetikerens ressurser være utgangspunktet. Det 
tar lengre tid å veilede enn å ha en ferdig presentasjon av kunnskap.  
Veiledning foregår i en prosess der det å lære og å sette det en har lært ut i livet, er sentrale 
ord. Det er brukeren som er ansvarlig for å praktisere det han lærer.   
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I og med at fokuset legges på mestring, vil pasienten slippe å bli satt til veggs med det som 
ikke fungerte, eller de opplevelsene som pasienten ikke mestret. Det er opp til pasienten hvor 
mye vedkommende vil dele. Målet for type 2-diabetespasienten er at diabetesbehandlingen er 
blitt en integrert del av pasienten, slik Heggdal beskriver i sin bok som handler om kronisk 
syke mennesker. (Heggdal 2008) 
 
Men er det egenlig noe nytt ved det? Er brukermedvirkning og empowerment gammel vin på 
nye flasker? (Rønningen 2007: 34) Er det ikke en naturlig konsekvens av sykdommen at en 
endrer på livsstil? Kompleksiteten ved å endre livsstil som følge av sykdom er dyptgripende i 
et menneskes liv. Klarer sykepleier å ta utgangspunkt i den konkret pasientens ressurser, 
dannes en god start for endring.  Det individuelle fokuset er sentralt. Tidligere var det 
oppskrifter for hvordan en skulle leve med diabetes.   
 
Sykepleier må evaluere sin egen veiledningskompetanse. Tveiten anbefaler at en har et 
metaperspektiv på egen veiledningsrolle, slik blir en bevisst egne holdninger. Hvor bevisst 
klarer sykepleieren å være sine åpne og skjulte verdier? Noen holdninger vil kanskje være så 
integrert hos sykepleier at det er vanskelig å være bevisst dem. Metaperspektivet representerer 
en utfordring i faglig kommunikasjon. Her er Tveiten på linje med Benner og Wrubel i det de 
sier om at hvordan sykepleier handler, også har betydning. 
Å skifte fokus til å snakke om ressurser, er nytt i diabetessammenheng. Det blir et individuelt 
fokus, fordi det er snakk om den enkeltes ressurser. Empowerment bidrar til at det enkelte 
mennesket er i fokus. På motsatt side: Er det ikke individuelt fokus i tradisjonell behandling?  
Det individuelle fokuset med de ressursene pasienten har, er nytt.  
Salutogenesen og diabetes må bli integrerte deler av hverandre.  I diabetessammenheng er det 
viktig å fokusere på de faktorene som bidrar til friskhet. OAS, Opplevelse av sammenheng, 
slik Antonovsky beskriver, ser på de individuelle faktorer som er av betydning for mestring 
(Antonovsky 1987: 15).  
Utfordringer ved empowerment er tid og ressurser. Veiledning krever mer tid enn vanlig 
konsultasjon. Tid koster penger. Men i det lange løp spørs det om det hadde vær mer 
lønnsomt likevel.   
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LØFT- metoden har mye å bidra med i forbindelse med type 2-diabetes.  At metoden er 
løsningsfokusert, gir en optimistisk tilnærming til det å kunne mestre sykdommen. Det å 
kunne lære av de gode erfaringene og gjøre mer av dem høres ut som en konstruktiv 
tilnærming. På den annen side: I forbindelse med type 2-diabetes synes jeg det høres uvant ut 
ikke å skulle lære av ”feilene”. Fordelen kan være at det er lettere å få pasienten handlende 
når pasienten får fortelle om det vedkommende mestrer.  På den andre siden kan det være 
uvant å skulle fortelle hva man mestrer når man er i en pasientrolle. Langslet presiserer at det 
ikke er ment dit hen at en ikke skal fokusere på problemer.  Men fokuset må ikke være en 
enten - eller betraktning. Det er alltid snakk om noe som en klarer, også midt oppi alle 
utfordringer. ( Langslet 1999: 25) 
En diabetiker må oppleve at det er av verdi for ham å ha god regulering av sykdommen.  
Sykepleieren må finne fram til pasientens ressurser og interesser. Her kommer salutogenesen 
inn med tidligere erfaringer. Empowerment-tenkningen med dialogen som hører til, kan 
komme i stand ved at undervisningen relateres til den aktuelle diabetikerens liv. Opplevelse 
av sammenheng, OAS, kan gjøre at sykdommen blir satt i rett perspektiv for den enkelte 
pasient.  
 
Tveiten sier at selv om empowerment innebærer omfordeling av makt, må den profesjonelle 
formidle kunnskap, eller formidle kunnskap om den som søker veiledning, trenger det 
(Tveiten 2007: 62). Veiledning foregår i en prosess der læring og gjennomføring er sentrale 
ord.   
 
Prosessen innebærer relasjoner og aktiv deltakelse fra deltaker og sykepleier (Tveiten 2006: 
27).  Å gjøre endringer i det en spiser, i hvilket omfang, samt fysiske aktiviteter, er 
dyptgripende endringer for mennesker.  
 
 
4.2 Språket i empowerment 
Dialogen i veiledning har til hensikt å bevisstgjøre brukerne (Tveiten 2007: 70). Språket i 
empowerment er inkluderende, og det kjennetegnes ved at det for eksempel er oppmuntrende, 
rosende, observant og har åpne spørsmål. Videre er et inkluderende språk viktig: ord som jeg 
og du, istedenfor det (Starrin 2007: 66). Sykepleieren utfordres til å stille åpne spørsmål. Jeg 
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forstår språket dit hen at det er om å gjøre å få til en bevisstgjøring. Tveiten forklarer det med 
at det handler om å se mer enn her-og-nå-situasjonen. ”Lese mellom linjene”( Tveiten 2007: 
106) . 
   
Kari Martinsen sier: ”Ordenes betydning i samtalen er mer enn deres rent saklige betydning. 
De bæres frem av noe som går lenger enn sakligheten. Hva ordet betyr, avtegner seg i måten 
det lyder på. Språkets lydbetydning, språkets musikk, har med tonen å gjøre. Og tonen i 
samtalen er ”lutter legemlighet”, bundet til klang og rytme”(Martinsen 2005:24). Dette passer 
godt sammen med Benner og Wrubel som snakker om at hvordan sykepleier utfører 
oppgaven, er av betydning.  Heggdal skriver i sin bok at for at empowerment og mestring skal 
oppleves, er helsearbeidere nødt til å være bevisste sitt språk og sine holdninger. Selvinnsikt 
er med andre ord en sentral sykepleiefaglig ferdighet.  Helsepersonell må ikke bli 
tilleggsbelastninger, eller ”side last,” som hun kaller det (Heggdal 2008).  
 
LØFT har, slik jeg beskrev i teoridelen, konkrete forslag til hvordan samtalen kan bygges 
opp.  Er det empowerment når det skisseres hvordan en skal fokusere språket? Jeg opplever at 
LØFT har gode intensjoner, i form av at løsningsfokuset er så tydelig. Dessuten: ”Det er alltid 
mulig å velge perspektiv” (Langslet 1999:37). Det tar utgangspunkt i den som søker 
veiledning og i et språk som mestres. I forbindelse med antakelsen om at ”Atferd som gis 
oppmerksomhet, gjentar seg” (Heggdal 2008: 314) vil det i forbindelse med type 2 – 
diabetikere bety ikke å snakke om det en ikke mestrer ved sykdommen. Da stiller jeg meg 
spørsmålet: I hvilken grad får pasienten delt utfordringer ved sykdommen? Via denne 
tankegangen lærer pasienten ikke av feil, med av det som pasienten lykkes med. I forbindelse 
med type 2 – diabetikere vil det innebære ikke å snakke om det en ikke mestrer ved 
sykdommen. LØFT: Eksempelvis er det ikke gitt at blodsukkeret vil være på samme nivå etter 
samme type aktivitet og samme mengde karbohydrater.  Sinnsstemning, varme og flere andre 
fysiologiske faktorer som diabetikeren ikke har kontroll over, spiller inn. Faren her er at 
dersom det ikke skal være lov å snakke om nederlag i forbindelse med type 2-diabetes, tror 
jeg pasienten kan oppleve det som vanskelig ikke å få dele hele sin opplevelse.  I hvilken grad 
får pasientene da delt det som de ikke mestrer?  Å dele av de negative erfaringene handler om 
å dele av utfordringene ved sykdommen. Det igjen kan være viktig for å forstå kompleksiteten 
i denne sykdommen. For å ikke gjøre LØFT urett: Fokuset til Langslet var at verden ikke er 
enten eller men består av nyanser. I sammenheng med type 2-diabetes vil det si at det er alltid 
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noe som en pasient klarer. Hun fokuserer på små mål. Heggdal (2008) sier at det er viktig 
med tillit i relasjonen og spørsmål som åpner for nye oppdagelser.    
 
  
4.3 Hvorfor utnyttes ikke pasientens kompetanse i større grad?  
Heggdal sier at pasientens kompetanse er uutnyttet: ”For selv om helsevesenet, helsepersonell 
og andre gjør det de kan ut i fra sine vurderinger og muligheter, er det likevel slik at det er 
den enkelte person som opplever og erfarer hva som bidrar til mestring og helse i eget liv” 
(Heggdal 2008:18). Det kommer også  fram følgende  sitat: ”Results from the presents study 
may  reflect that many adults with diabetes are not talking active steps in trying to cope with 
the demands of their disease.” (Karlsen og Bru 2002: 256)  
 
Empowerment er mer krevende enn tradisjonell pasientbehandlling. Kan sykepleier veilede?  
Vi har fått et kurs på 8 timer gjennom utdanningen. Dessuten har vi vært med på veiledning i 
forbindelse med praksisperioder. Etter det jeg har lært gjennom arbeidet med denne 
oppgaven, krever veiledning mer enn det vi får gjennom studiet.  For å veilede må 
sykepleieren ha fagkunnskapen integret som en del av seg selv. 
Veiledning er en prosess. Veiledning krever også at en får møte sammen sykepleier hver 
gang. Tid og penger er knapphetsgoder. Empowerment krever tid, og det har en for lite av i 
det virkelige liv. I alternativ behandling må pasienten ta aktivt del i behandlingen, ellers får 
han ikke behandling. Er dette en tenkning vi lærer og bruker på studiet? Vi lærer teorien, men 
anvendelsen varierer med klinisk erfaring.  Sykepleieteoretikere er opptatt av at pasienten skal 
bidra, men kanskje mer på det praktiske plan.  
4.1 I lys av etikken  
Empowerment står i skjæringspunktet mellom autonomien og velgjørenhetsprinsippet. I 
forbindelse med empowerment og brukermedvirkning er det særlig aktuelt å se på autonomi. 
Har pasienten grunnlag for autonomi? Pasientrettighetsloven, kapittel 3, omfatter pasienters 
rett til medvirkning og til å få informasjon om de avgjørelser som gjelder egen helse. 
Velgjørenhetsprinsippet retter fokus mot at sykepleier har mer fagkunnskap enn pasienten og 
dermed større forpliktelse til å fatte faglige avgjørelser. Disse avgjørelsene handler om å gjøre 
vel for pasienten med faglig begrunnelse. På den andre siden står autonomien som dreier seg 
om pasientens frie vilje over bestemmelser som gjelder eget liv. Autonomi forutsetter blant 
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annet aktiv deltakelse gjennom å tilegne seg kunnskap og informasjon.  Andre ganger ser man 
at situasjonen kan være annerledes: 
 
 Noen ganger er selvstendighet verken mulig eller ønskelig, for eksempel hos barn, eldre og 
alvorlig psykisk syke. I slike situasjoner er det viktig at andre pårørende som for eksempel 
foreldre og ektefeller trekkes inn og gis nødvendig opplæring.. 
 
Videre vil jeg stille et annet relevant spørsmål: Er empowerment-tenkningen humanistisk? Ja, 
jeg mener det, fordi den tror at mennesket velger rett om det får mulighet til å velge. Fokuset 
legges på mennesket som aktivt handlende (Askheim og Starrin 2007: 16) Aadnanes 
problematiserer rundt begrepet empowerment. De gode intensjonene om å erklære hvert 
enkelt individ som selvstendig og med krav på respekt klinger godt i vårt samfunn.  På  
motsatt side blir det problematisk når mennesker alltid vil være avhengige av den parten de er 
blitt frigjort fra. Selv om type 2-diabetespasienter har oppnådd selvstendighet, handler det vel 
mest om å oppnå selvstendighet i form av å bli klar over sin egen situasjon, en bevisstgjøring, 
slik at de ikke blir ofre for undertrykking. Aadnanes sier at det ikke er noen tvil om at 
empowerment-tanken er utstyrt med gode intensjoner. Det er utfordrende å balansere mellom 
empowerment og paternalisme. I kraft av vår utdanning har vi kunnskap som det kan være 
fristende å belære med.  
 
 
 
Ekeland skriver at det er kritikk mot det etablerte helsevesenet. Når offentlig sektor blir 
kritisert for ikke å behandle brukeren med respekt, dukker empowerment opp som en 
motvekt. (Akheim og Starrin 2007) Profesjonsetikken utfordres. 
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5 Konklusjon 
Tveiten (2006) sier at ”den enkelte bruker har hovedansvaret for sin helse”(Tveiten 2006: 27).  
Det passer godt overens med empowerment hvor pasienten blir ansvarliggjort. På den andre 
siden sier Helsepersonelloven at sykepleier er medansvarlig. I form av at hun må handle i tråd 
med som er faglig forsvarlig. Dessuten må hun gi omsorgsfull hjelp (Helsepersonelloven§4).  
 
Gjennom de metodene jeg har sett på via empowerment, slår det meg at det er snakk om en 
bevissthet for å kunne oppnå empowerment. Det er akkurat som om pasienten må ha et meta-
perspektiv på egen sykdom og eget liv for å kunne oppnå mestring. Det handler om økt 
bevissthet, nettopp slik Freire sa at en må bli klar over undertrykkingen før en kan gjøre noe 
med den.  (Vik 2007: 90) Sykepleieren må også ha bevissthet og meta- perspektiv, slik jeg var 
inne på under veiledningsrollen.  
 
Det er ”ikke alltid sammenheng mellom graden av symptom og mestring” (Heggdal 2008: 
319)  Heggdal gjengir en samtale der pasienten bruker mange metaforer. Ved å oppfordre 
pasienten til å fortelle hva bildene betyr, kommer sykepleieren inn til det pasienten sliter med. 
I en åpen dialog lærer både pasienter, helsepersonell underveis. Nye muligheter og ny 
kunnskap skapes. Martinsen (2005) sier at dialogen er krevende. Den krever mot og 
tålmodighet. Veiledning blir skapt på ny i praksis. Innholdet bestemmes der og da. Dialogen 
forutsetter tillit mellom partene.  Heggdal har et bilde om å skape en bro. Broen går mellom 
utfordringer og ressurser.  Når broen er bygget, er den stabil i landskapet. Da klarer pasienten 
å takle diabetesutfordringen fordi pasienten bygger på ressursene sine.   
 
Konsmo (1995) snakker om at målet for sykepleien er ”å styrke den andre, til å bli det han 
eller hun ønsker å være”( Konsmo 1995: 98). Her er sykepleieteorien og empowerment- 
tenkningen sammenfallende siden begge snakker om å styrke den andre.   
 
I boken ”Empowerment i teori og praksis” skrives det om ulike sider ved empowerment. 
Tenquist beskriver det så dekkende når hun sier: ”Det som kjennetenger disse møtene,  er at 
de har hjulpet meg med å skape åpninger i situasjoner som jeg har opplevd som stengte. 
Mennesker har hjulpet meg med å finne egne svar, å begynne å ta små skritt i for å forandre 
ting, og jeg har trodd på at jeg  kan finne veier videre (Tenquist 2007:72). 
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Sykepleier kan bidra til mestring hos type 2- diabetikere ved hjelp av empowerment ved å 
bruke eksempelvis LØFT og veiledning som metode. For å skape mening og besvissthet om 
egen helse, er salutogenesen nyttig. Helt konkret er det viktig  å huske på at endring krever 
tid. Så det er viktig å ha små mål som er realistiske, fordi det er stimuleredne når målene blir 
nådd. I den  grad en klare rå bruke empowerment i diabetesomsorgen, legges et postivt fokus i 
behandligen. Det gir et optimistik preg.   
 
Avslutningsvis et sitat om vellykket empowerment: “Together with higher perceived self- 
efficacy, high treatment satisfaction, and significant improvement of glycemic control, this 
contributed to the feeling of "empowerment" ( Howarka m.fl 1999: 41)  Artikkelen er også 
trukket fram i  Malterud og Wilstehts artikkel som omhandler empowerment og salutogense 
(Malterud  og Walseth 2004).  
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